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ÖZET
Anahtar sözcükler:
Laparoscopic Transperitoneal Radical Prostatectomy Perfomed With LigaSure Device
SUMMARY
Key words
Bu yazıda amacımız transperitoneal yolla yapılan laparoskopik radikal prostatektomi operasyonunda LigaSure
damar kapama cihazının kullanılabilirliğini göstermektir. Ellidört yaşında erkek hasta lokalize prostat kanseri
tanısı ile laparoskopik radikal prostatektomi yapılmak üzere kliniğimize kabul edildi. Transperitoneal
laparoskopik prosedür, LigaSure cihazı kullanılarak gerçekleştirildi. Prosedür güçlük çekilmeden tamamlandı.
Toplam operasyon süresi 130 dk ve kan kaybı 30 ml olarak gerçekleşti. Son patolojik tanı cerrahi sınırlar negatif,
PT3aNoMx prostat kanser olarak rapor edildi. Herhangi bir barsaklara ait ve ya enfeksiyöz komplikasyon
olmadı. Hastanın 10. aydaki takibinde prostat kanser nüksüne ait bulguya rastlanmadı. Laparoskopik radikal
prostatektomi operasyonunda, Ligasure ile dorsal ven kompleksinin ve lateral prostatik pediküllerin kapatılıp
kesilmesi uygulanabilir bir teknik olarak görünmektedir. Bilgimize göre, bu olgu LigaSure damar kapama cihazı
kullanılarak yapılan literatürdeki ilk laparoskopik radikal prostatektomi vakasıdır.
Laparoskopi, prostatektomi, hemostatik teknikler
This report depicts the feasibility of LigaSure device by using the transperitoneal approach during laparoscopic
radical prostatectomy.A 54-year-old man with localized adenocarcinoma of the prostate was referred for
laparoscopic radical prostatectomy. Transperitoneal laparoscopic procedure was performed with LigaSure
device.The procedure was completed with no difficulty. Total operative time was 130 min with an estimated
blood loss of 30 mL. The final pathology revealed PT3aNoMx prostate cancer with negative margins. No
infectious or bowel complications occurred. At 10-month follow-up, there was no evidence for prostate
carcinoma recurrence. For dorsal vein complex and lateral prostatic pedicles closure and section during
laparoscopic radical prostatectomy, the LigaSure device appears to be feasible. This is, to our knowledge, the first
case of laparoscopic radical prostatectomy performed with LigaSure described in the indexed literature.
: Laparoscopy, prostatectomy, hemostatic techniques
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Bugün laparoskopik cerrahi, tıp alanındaki tüm
disiplinlerde ve bir çok endikasyonda açık cerrahinin
alternatifi haline gelmiş ve hatta yerini almıştır. Artan
deneyim, laparoskopik teknik ve enstrümanlardaki
gelişmeler onkolojik cerrahi alanında laparoskopinin
kullanım alanını genişletmekte ve kullanım sıklığını
da arttırmaktadır.
Prostat kanserinde en iyi tedavi seçeneğinin ne
olduğu konusunda tam bir konsensus olmamasına
rağmen tüm dünyada, radikal retropubik
prostatektomi, düşük inkontinans ve seksüel
disfonksiyon oranları ile birlikte yüksek kanser
kontrol yüzdelerine sahip olması nedeniyle başat
tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir. Bu alanda
laparoskopi, minimal invazif cerrahinin avantajları ile
anatomik radikal prostatektominin prensiplerini
birleştirerek alternatif bir tedavi yöntemi haline
gelmiştir . Bu olgu sunumunda amacımız literatürde
ilk kez laparoskopik radikal prostatektomi girişiminde
LigaSure damar kapama sisteminin teknik olarak
sağlayabileceği olası avantajları ve kullanılabilirliğini
ortaya koymaktır.
Ellidört yaşında erkek hasta Gleason 6 (3 + 3)
prostat adenokarsinom tanısıyla kliniğimize kabul
edildi. Özgeçmiş ve soygeçmişinde özellik yoktu.
PSA (Prostate Specific Antigen) değeri 9 ng/dL idi.
Rektal muayenede nodül içermeyen büyümüş prostat
saptandı (T1c). Operasyon öncesi yapılan transrektal
ultrasonografide solda periferal zonda 10 mm çaplı
sınırları çevre dokudan net olarak ayırt edilemeyen
hipoekoik alan tespit edildi.
Operasyon, hasta, litotomi ile birlikte aşırı
trendelenburg pozisyonda iken gerçekleştirildi. Amaç
intraoperatif olarak yaralanma riskine karşı rektumu
kontrol edebilmek ve barsakları operasyon sahasından
uzak tutabilmekti. Hastaya steril şartlarda 20-french
Foley kateter yerleştirildi. CO2
insüflasyonu sonrası 15 mm-Hg basınç altında ilk 10
mm’lik trokar infraumblikal bölgeden yerleştirildi.
Diğerleri, laparoskopik görüş altında; her iki spina
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damarların hemen lateralinden iki 5 mm’lik,
umblikusun hemen altında her iki rektus abdominis
kasının lateralinden iki 10 mm’lik, toplam 4 trokar
olacak şekilde girildi (Şekil 1). Anterior periton
açılarak preperitoneal bölgeye ulaşıldı ve künt
disseksiyonlarla prevezikal boşluk genişletildi.
Burada bilateral pelvik lenf nodu disseksiyonu
yapıldı. Frozen sonucunda metastaz saptanmadı. Endo
pelvik fasiya her iki taraftan yapılan insizyonla açıldı.
Dorsal ven pleksusu LigaSure ile kapatılarak kesildi.
Mesane boynu vezikoüretral birleşim yerinden
ayrıldı. Dennonvillier fasiyası insizyonla açılarak
vesiko seminalis disseksiyonuna başlandı. Her iki vas
deferens kliplenip kesildi. Her iki vesiko seminalisin
yukarı traksiyonu lateral prostatik pediküllerin ortaya
çıkmasını sağladı. 10 mm’lik LigaSure’un künt ucu
kullanılarak rektum prostatın posterior yüzünden
kolaylıkla ve tamamen uzaklaştırıldı. Her iki pedikül
yine LigaSure ile kapatılıp kesildi. Foley kateter
geriye çekilerek üretra, endoskopik makas ile
prostattan ayrıldı. Materyal endoskopik bag içine
alınarak dışarıya çıkarıldı. ˙ift iğneli 3-0 vicryl sütür
kullanılarak devamlı surette veziko-üretral
anastomozun alt yarısı tamamlandıktan sonra Foley
kateter mesaneye ilerletildi. Anastomozun üst yarısı
kateter üzerinden gerçekleştirilerek sütürün iki ucu
intrakorporeal olarak bağlandı (Şekil 2). Operasyon
süresi 130 dakika ve total kan kaybı 30 ml olarak
gerçekleşti.
Hasta post operatif 3. günde taburcu edildi.
Foley kateter 8. günde çekildi. Son patolojik tanı
cerrahi sınırlar negatif, Gleason skor 7 (3 + 4),
PT3aNoMx prostat adenokarsinom olarak rapor
edildi. Total üriner kontrol post operatif 4. ayda
tamamen tekrar kazanıldı. 10. ayda PSA saptanamaz
düzeyde idi (< 0.04ng/dL).
1997 yılında ilk transperitoneal laparoskopik
radikal protatektomi serisi Schuessler tarafından
yayınlandıktan sonra , girişim, dünya çapında kabul
görmüş ve lokalize prostat kanserlerinde yaygın
şekilde uygulanmaya başlanmıştır. Yapılan
çalışmalarda laparoskopik yöntemin konvansiyonel
prostatektomiye göre, daha az postoperatif ağrı, daha
kısa kateterizasyon zamanı, daha kısa hastanede kalım
süresi ve karşılaştırılabilir kısa ve uzun dönem
sonuçlara sahip olduğu gösterilmiştir .
D iğ e r l a p a r o s k o p i k y a k l a ş ım o l a n
ekstraperitoneal yöntem, Raboy tarafından 1997
yılında gerçekleştirilmiş ve sonra bu yöntem Salomon
tarafından standardize edilmiştir. Bir çok çalışma
ekstraperitoneal laparoskopik tekniğin, lokalize
prostat kanserlerinde güvenli ve uygulanabilir bir
yöntem olduğunu ortaya koymuştur. Ortalama
ameliyat süresi, komplikasyon oranları, cerrahi sınır
pozi t i f l iğ i , inkont inans süres i aç ıs ından
transperitoneal ve extraperitoneal yaklaşımlar
aras ında istatistiksel aç ıdan anlaml ı fark
bulunamamıştır . Onkolojik sonuçlar açısından da
extraperitoneal yöntemle, transperitoneal ve
konvansiyonel açık prostatektomi arasında da benzer
sonuçlar olduğu gösterilmiştir . Tüm bunların
yanında transperitoneal yöntem daha iyi ve geniş bir
ç a l ı ş m a s a h a s ı s u n m a k t a v e m e s a n e
mobilizasyonunun ve vezikoüretral anastomozun
daha kolay gerçekleştirilmesini sağlamaktadır.
Olgumuzda da bu yöntem kullanılmıştır.
Klasik laparoskopik radikal prostatektomi
prosedüründe özellikle dorsal ven pleksusu sütür
geçilip bağlanarak (Şekil 3) ve lateral prostatik
pediküller ise kliplenerek kesilmektedir . Frajil bir
yapıya sahip pleksusun bağlanma esnasında tam
olarak düğümün içine alınamaması ve iyi bir kanama
kontrolü için pleksusun ince disseksiyonlarla ve
manüplasyonlarla iyice ortaya konmaya çalışılması
hem gereksiz kanamalara ve hem de operasyonun
uzamasına neden olmaktadır. LigaSure damar kapama
sistemi bipolar termal enerji ile birlikte basınç
oluşturarak 7 mm’ye kadar damarları kalıcı şekilde
güvenle kapatmakta ve sonrasında kesmektedir. Bu
enerji damar duvarındaki elastin ve kollajeni yıkıp
birleştirerek yeni bir kapatıcı duvar oluşturmaktadır.
Kapatma işlemi kalıcı ve güvenlidir ayrıca klipleme










Şekil 1. Trokar pozisyonları.
Şekil 2. Vezikoüretral anastomoz.
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çalışmalarla gösterilmiştir . Bunun yanında komşu
organ ya da dokulara termal enerji yayılım mesafesi
0.5-2 mm’dir . LigaSure, olgumuzda hem dorsal ven
pleksusunun ve hem de her iki pedikülün kapatılıp
kesilmesinde kolaylıkla ve başarıyla kullanılmıştır ve
özellikle dorsal ven pleksusu için bunu önemli bir
manüplasyona gerek göstermeden yapmıştır.Yukarıda
anlatılan özellikleri nedeniyle bize, operasyon
süresince kansız bir çalışma sahası sunmuştur.
On mm’lik LigaSure probunun sağladığı diğer
bir avantaj ise geniş ve künt ucunun aynen bir cerrahın
parmağı gibi kullanılarak rektumun prostatın posterior
d u v a r ı n d a n r e k t u m a z a r a r v e r m e d e n
uzaklaştırılmasında son derece etkin olmasıdır.
LigaSure probunun özellikle bu prosedüre ait en
önemli dezavantajı yukarıda belirtildiği gibi künt
disseksiyonun etkili bir şekilde uygulanmasına olanak
sağlamasına rağmen ince ve/veya keskin disseksiyon
gereken bölümlerde bu ihtiyaca cevap verememesidir.
Bu durumda yine klasik unipolar endoskopik makas
ya da endoskopik hook kullanılması gerekmektedir.
LigaSure ile ilgili diğer bir problem operasyonun
pelvik lenf nodu disseksiyonu bölümünde cihazın
damar kapama özelliğinden neredeyse hiç
yararlanılamamasıdır. ˙ünkü anatomik olarak
eksternal iliak venin ve obturator sinirin çok yakınında
çalışılmaktadır. Probun geniş ağızlı olması, minimal
de olsa lateral ısı transferinin bulunması, adı geçen
hayati önem taşıyan yapıların alanı son derece
daraltmasıbu duruma yol açmaktadır.
Sonuç olarak; olgumuz, bildiğimiz kadarıyla
literatürde ilk kez, laparoskopik radikal prostatektomi
prosedüründe LigaSure’un özellikle dorsal ven
pleksusunun ve lateral prostatik pediküllerin kapatılıp
kesilmesinde kullanılabileceğini göstermiştir. Ancak
diğer tekniklere göre etkinliğinin, güvenliliğinin ve
s a ğ l a d ı ğ ı k o l a y l ı ğ ı n o b j e k t i f o l a r a k
değerlendirilebilmesi için ileri çalışmalara ve daha
büyük olgu serilerine ihtiyaç vardır. Bu anlamada
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